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Nadciśnienie tętnicze występuje u około 5–10%
wszystkich kobiet w ciąży, a jego powikłania stano-
wią jedną z głównych przyczyn śmierci matki i płodu.
Nadciśnienie tętnicze w ciąży rozpoznaje się przy
wartościach ≥ 140 i/lub 90 mm Hg.
Wyróżnia się następujące postaci nadciśnienia tętni-
czego w ciąży:
• przewlekłe, występujące przed ciążą lub przed
20. tygodniem jej trwania i utrzymujące się dłużej
niż 42 dni po porodzie;
• wywołane ciążą, rozwijające się po 20. tygodniu
jej trwania:
— bez białkomoczu;
— ze współistniejącym białkomoczem — stan
przedrzucawkowy (pre-eklampsia) charaktery-
zujący się białkomoczem powyżej 3 g na dobę;
występuje w przebiegu nadciśnienia przewle-
kłego lub nadciśnienia wywołanego ciążą po
20. tygodniu jej trwania; obrzęki obecne u 60%
kobiet w ciąży nie stanowią obecnie kryterium
rozpoznania stanu przedrzucawkowego;
• nieokreślone nadciśnienie tętnicze (objawowe lub
bezobjawowe) rozpoznane po 20. tygodniu ciąży
wymaga ponownej oceny po canajmniej 42 dniach
od rozwiązania; jeżeli ciśnienie powraca do war-
tości prawidłowych, można rozpoznać nadciśnie-
nie wywołane ciążą, jeśli jednak nadciśnienie na-
dal się utrzymuje, należy rozpoznać nadciśnienie
przewlekłe.
W ramach leczenia u kobiet z nadciśnieniem przewle-
kłym zaleca się:
• postępowanie niefarmakologiczne, jeżeli wartości
ciśnienia mieszczą się w granicach 140–149/
/90–99 mm Hg;
• przeciwwskazane jest zmniejszenie masy ciała
(może spowodować zahamowanie wzrostu płodu);
• mała dawka kwasu acetylosalicylowego, jeśli
w wywiadzie stwierdzono stan przedrzucawkowy
w poprzedniej ciąży.
Leczenie farmakologiczne wprowadza się, gdy:
• ciśnienie skurczowe wynosi ≥ 140 mm Hg lub roz-
kurczowe ≥ 90 mm Hg u kobiet z nadciśnieniem
wywołanym ciążą lub z przewlekłym nadciśnie-
niem tętniczym i uszkodzeniami narządowymi;
• w innych przypadkach, gdy wartość ciśnienia wy-
nosi ≥ 150/95 mmHg.
Lekami z wyboru są: metyldopa, labetalol, antagoni-
ści wapnia i b-adrenolityki. Przeciwwskazane jest sto-
sowanie inhibitorów ACE i blokerów receptorów
angiotensyny II, a stosowanie diuretyków jest nieuza-
sadnione, o ile nie współistnieje oliguria.
Słowa kluczowe: nadciśnienie, ciąża, leczenie
WPROWADZENIE
Nadciśnienie tętnicze u kobiet w cią-
ży jest główną przyczyną chorobowo-
ści i śmiertelności matek, płodów i no-
worodków — zarówno w mniej roz-
winiętych, jak również w wysoko
uprzemysłowionych krajach. Kobiety
w ciąży z nadciśnieniem tętniczym
należą do grupy zwiększonego ryzy-
ka ciężkich powikłań, takich jak: od-
klejenie łożyska, incydenty mózgo-
wo-naczyniowe, niewydolność na-
rządowa oraz rozsiane wykrzepianie
śródnaczyniowe. Płód zagrożony jest
opóźnieniem rozwoju śródmaciczne-
go, wcześniactwem oraz zgonem
śródmacicznym. Nadciśnienie jest
najczęstszym problemem medycz-
nym wśród kobiet w ciąży, ponieważ
może być przyczyną komplikacji do
15% ciąż i powodować około
1/4 wszystkich hospitalizacji przed
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urodzeniem dziecka. Ponieważ cię-
żarne są coraz starsze, nadciśnienie w
ciąży staje się istotniejszym proble-
mem do rozwiązania.
FIZJOLOGICZNE ZMIANY CIŚNIENIA
TĘTNICZEGO W CZASIE CIĄŻY
Na początku pierwszego trymestru
ciąży ciśnienie tętnicze w mechani-
zmie czynnej wazodylatacji obniża się
pod wpływem miejscowego działania
substancji, takich jak prostacyklina
i tlenek azotu. Spadek dotyczy przede
wszystkim ciśnienia rozkurczowego,
zwykle o 10 mm Hg w 13.–20. tygo-
dniu ciąży. Ciśnienie tętnicze nadal
obniża się, osiągając najniższą war-
tość w 20.–24. tygodniu. Potem nastę-
puje jego stopniowy wzrost aż do
momentu rozwiązania, kiedy osiąga
wartości sprzed ciąży. Tuż po rozwią-
zaniu ciśnienie zwykle spada, a na-
stępnie wzrasta w ciągu pięciu dni po
porodzie. Takie wahania ciśnienia
występują zarówno u kobiet z ciśnie-
niem prawidłowym, jak i z przewle-
kłym nadciśnieniem. We wczesnym
okresie po porodzie nawet kobiety
z prawidłowym ciśnieniem w czasie
ciąży mogą wykazywać przejściowy
wzrost ciśnienia, co prawdopodobnie
jest przejawem niestabilności wazo-
motorycznej. Zmiany głównych para-
metrów hemodynamicznych przed-
stawiono w tabeli 1.
POMIAR CIŚNIENIA TĘTNICZEGO
Istotne jest potwierdzenie wyso-
kiego ciśnienia tętniczego w czasie
2-krotnych pomiarów za pomocą sfi-
gnomanometru rtęciowego w pozycji
siedzącej. Ciśnienie mierzone na le-
wym ramieniu w pozycji leżącej na le-
wym boku znacząco nie różni się od ci-
śnienia mierzonego w pozycji siedzą-
cej. Z tego względu w czasie porodu
szczególnie zaleca się pozycję leżącą
na lewym boku. Według aktualnych
zaleceń European Society of Hyper-
tension/European Society of Cardiology
(ESH/ESC) dotyczących leczenia nad-
ciśnienia tętniczego w pomiarze ciśnie-
nia należy stosować metodę osłu-
chową Korotkowa (faza IV i V). Faza IV
może być słabo słyszalna w ciąży, jed-
nak przy podejmowaniu decyzji kli-
nicznej i rozpoczynaniu leczenia nale-
ży posługiwać się IV fazą Korotkowa.
Aparaty do automatycznego po-
miaru ciśnienia tętniczego w ciężkim
stanie przedrzucawkowym są niewia-
rygodne i wykazują tendencję do zani-
żania wartości ciśnienia. Istotne jest
więc stosowanie u kobiet w ciąży tylko
aparatów sprawdzonych pod wzglę-
dem dokładności pomiarów (patrz:
www.dableducational.org). Średnie
różnice w porównaniu z rtęciowym
manometrem wynoszą aż 15 mm Hg
oraz 25 mm Hg w porównaniu z po-
miarami śródtętniczymi.
Dokładność kilku typów apara-
tów do ambulatoryjnej rejestracji ciś-
nienia (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring) potwierdzono
u kobiet w czasie ciąży. Kliniczne za-
stosowanie ABPM analizowano w za-
kresie trzech głównych problemów:
„nadciśnienia białego fartucha”,
wczesnej oceny ryzyka stanu przed-
rzucawkowego oraz oceny ryzyka




Dotychczas nie istnieje jednorod-
na definicja nadciśnienia tętniczego
w ciąży. Do niedawna podstawą roz-
poznania tego schorzenia było pod-
wyższenie ciśnienia tętniczego w dru-
gim trymestrze w porównaniu z pier-
wszym lub okresem przed ciążą.
Obecnie jednak bierze się pod uwagę
wartości bezwzględne ciśnienia tęt-
niczego (skurczowe ≥ 140 mm Hg
lub rozkurczowe ≥ 90 mm Hg).
KLASYFIKACJA NADCIŚNIENIA
TĘTNICZEGO W CIĄŻY
Nadciśnienie tętnicze w ciąży nie
jest jednolitą jednostką chorobową,
ponieważ obejmuje:
• nadciśnienie tętnicze istniejące
przed ciążą (przewlekłe);
• nadciśnienie tętnicze indukowa-
ne ciążą;
• nadciśnienie tętnicze istniejące
przed ciążą z nałożonym nadciś-
nieniem indukowanym ciążą
z białkomoczem;
• nieokreślone nadciśnienie tętni-
cze przed porodem.
Tabela 1. Zmiany parametrów układu krążenia u kobiet w ciąży
Parametr D Czas wystąpienia
Skurczowe ciśnienie tętnicze Ø 4–6 mm Hg Obniżenie do 20.–24. tygodnia,
potem stopniowy wzrost
do wartości sprzed ciąży
Rozkurczowe ciśnienie tętnicze Ø 8–15 mm Hg
Średnie ciśnienie tętnicze Ø 6–10 mm Hg
Częstość rytmu serca ≠ 12–18 u/min Początek II trymestru,
potem stabilna
Objętość wyrzutowa ≠ 10–30% Początek II trymestru,
potem stabilna
Rzut serca ≠ 33–45% Maksymalny na początku
II trymestru
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Przewlekłe nadciśnienie tętnicze
wikła 1–5% ciąż, a definiuje się je jako
wartości ciśnienia większe lub równe
140/90 mm Hg, które poprzedza ciążę
lub rozwija się przed jej 20. tygodniem
i utrzymuje się ponad 42 dni po poro-
dzie. Może mu towarzyszyć białko-
mocz.
Diagnozowanie przewlekłego
nadciśnienia tętniczego nie zawsze
przebiega bez problemów. Kobiety
z nierozpoznanym nadciśnieniem
tętniczym mogą mieć prawidłowe ciś-
nienie tętnicze na początku ciąży
z powodu jego fizjologicznego spad-
ku w pierwszym trymestrze. Spadek
ten może maskować nadciśnienie ist-
niejące już wcześniej, a pojawienie się
nadciśnienia w późniejszym okresie
ciąży może być interpretowane jako
nadciśnienie indukowane ciążą. Cza-
sami diagnozę stawia się dopiero kil-
ka miesięcy po porodzie, wówczas
gdy nie następuje normalizacja ciś-
nienia, jak w przypadku nadciśnienia
indukowanego ciążą.
Nadciśnienie tętnicze induko-
wane ciążą, z towarzyszącym białko-
moczem lub bez, stanowi powikłanie
6–7% ciąż. Nadciśnienie tętnicze in-
dukowane ciążą, związane z istotnym
białkomoczem (> 300 mg/l lub
> 500 mg/d. lub 2+ lub więcej w teście
paskowym) określa się jako stan
przedrzucawkowy. Ten rodzaj nadciś-
nienia rozwija się po 20. tygodniu cią-
ży, powodując upośledzenie perfuzji
narządów i w większości przypadków
ustępuje w ciągu 42 dni po porodzie.
W definicji stanu przedrzucaw-
kowego wymienia się triadę obja-
wów: nadciśnienie tętnicze, obrzęki
i białkomocz, jednak obecnie podczas
rozpoznania szczególną uwagę zwra-
ca się na podwyższone ciśnienie tętni-
cze wywołane ciążą wraz z towarzy-
szącym białkomoczem powyżej 0,3 g
na dobę. Obrzęki występują w około
60% prawidłowych ciąż i nie są już
traktowane jako objaw stanu przed-
rzucawkowego.
Ogółem, stan przedrzucawkowy
jest przyczyną powikłań 5–6% ciąż,
ale odsetek ten wzrasta do 25% u ko-
biet z nadciśnieniem przewlekłym.
Czynniki ryzyka rozwoju stanu przed-
rzucawkowego przedstawiono w ta-
beli 2. W krajach rozwijających się
współczynniki chorobowości i śmiertel-
ności z powodu stanu przedrzucaw-
kowego są wyższe niż w krajach roz-
winiętych. Natomiast w krajach roz-
winiętych głównymi przyczynami są
czynniki immunologiczne i genetycz-
ne, w krajach rozwijających się są to
czynniki żywieniowe, metaboliczne
i infekcyjne.
Zagrożeniem dla płodu u kobiet
w stanie przedrzucawkowym jest
upośledzenie jego wzrostu w następ-
stwie niewydolności łożyska i przed-
wczesnego porodu. Stan przedrzu-
cawkowy jest jedną z najczęstszych
przyczyn wcześniactwa, dotyczy 25%
wszystkich noworodków z bardzo
niską wagą urodzeniową poniżej
1500 g.
Główną cechą stanu przedrzu-
cawkowego jest upośledzenie perfu-
zji narządów. Obserwuje się skurcz
naczyń oraz aktywację płytek i ukła-
du krzepnięcia, co prowadzi do po-
wstania mikrozakrzepów. W patome-
chanizmie stanu przedrzucawkowe-
go ważną rolę odgrywa dysfunkcja
śródbłonka i stres oksydacyjny. Do
najważniejszych jego objawów
należą bóle w prawym nadbrzuszu
z powodu obrzęku wątroby, bóle gło-
wy, zaburzenia widzenia (obrzęk
mózgu); ślepota korowa; wzmożenie
odruchów ścięgnistych; wstrząs oraz
drgawki (obrzęk mózgu). W leczeniu
stanu przedrzucawkowego najważ-
niejsze jest jego rozpoznanie i zwięk-
szenie wypełnienia łożyska naczynio-
wego, co przynosi dobre skutki.
W przypadku nadciśnienia tętni-
czego istniejącego przed ciążą, do
którego dołącza się nadciśnienie in-
dukowane ciążą z białkomoczem, po
20. tygodniu ciąży następuje dalszy
wzrost ciśnienia tętniczego oraz
zwiększenie wydalania białka, w ilo-
ści większej lub równej 3 g na dobę
w całodobowej zbiórce moczu. We
wcześniej stosowanej terminologii
stanowi temu odpowiada „przewle-
kłe nadciśnienie z nałożonym stanem
przedrzucawkowym”.
Nadciśnienie tętnicze nieokre-
ślone przed porodem (niedające się
sklasyfikować przed porodem) to
nadciśnienie połączone lub nie z ob-
jawami ogólnoustrojowymi, jeśli ci-
śnienie oceniano po raz pierwszy po
20. tygodniu ciąży. Konieczna jest
ponowna ocena po 42 dniach od po-
rodu. Jeśli do tego czasu nadciśnienie
ustąpi, stan ten można sklasyfikować
jako nadciśnienie wywołane ciążą
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z białkomoczem lub bez. W przeciw-




Nadciśnienie tętnicze w ciąży,
zwłaszcza nadciśnienie okresu ciąży
z białkomoczem lub bez, może wywo-
ływać zmiany hematologiczne oraz
zaburzenia funkcji nerek i wątroby,
które mogą niekorzystnie wpłynąć na
rokowanie, pogarszając wyniki lecze-
nia zarówno w odniesieniu do nowo-
rodków, jak i matek.
W tabeli 3 zestawiono podstawo-
we badania laboratoryjne zalecane




U większości kobiet, u których
nadciśnienie tętnicze obserwuje się
przed ciążą, w trakcie ciąży stwierdza
się nadciśnienie łagodne lub umiarko-
wane (140–179/90–109 mm Hg), a ry-
zyko powikłań sercowo-naczynio-
wych w krótkim okresie ciąży jest ni-
skie. U kobiet z pierwotnym nadci-
śnieniem i prawidłową czynnością
nerek rokowanie dla matki i dziecka
jest dobre — takie pacjentki są kandy-
datkami do leczenia niefarmakolo-
gicznego, ponieważ nie ma dowo-
dów, że farmakoterapia poprawia ro-
kowanie u dzieci. Niektóre kobiety
z leczonym nadciśnieniem przewle-
kłym w pierwszej połowie ciąży mogą
odstąpić od leczenia ze względu na
fizjologiczny spadek ciśnienia tętni-
czego w tym okresie. Wskazana jest
jednak ścisła obserwacja i powrót do
leczenia w razie wzrostu ciśnienia.
Leczenie niefarmakologiczne
i prewencja nadciśnienia w ciąży
Postępowanie niefarmakologicz-
ne należy rozważać u kobiet w ciąży
z ciśnieniem skurczowym 140–
–149 mm Hg lub rozkurczowym 90–
–99 mm Hg, zmierzonym w warun-
kach ambulatoryjnych. W zależności
od wysokości ciśnienia tętniczego,
wieku ciążowego oraz współistnienia
matczynych i płodowych czynników
ryzyka, postępowanie obejmuje ścisły
nadzór, ograniczenie aktywności oraz
częsty odpoczynek w pozycji leżącej
na lewym boku. Ponadto zaleca się
zwykłą dietę bez ograniczenia spoży-
cia soli. Badania dotyczące interwen-
cji o charakterze zapobiegającym, któ-
rych celem miało być zmniejszenie za-
padalności na nadciśnienie okresu
ciąży, a zwłaszcza częstości stanu
przedrzucawkowego, takie jak suple-
mentacja wapnia (2 g/d.), olejów ryb-
nych oraz podawanie małej dawki
kwasu acetylosalicylowego, nie przy-
niosły zgodnych wyników w stosun-
ku do pierwotnie oczekiwanych ko-
rzyści, zwłaszcza dla płodu. Mała
dawka kwasu acetylosalicylowego
jest jednak stosowana profilaktycznie
u kobiet z wywiadem stanu przed-
rzucawkowego o wczesnym począt-
ku (poniżej 28 tyg.) w poprzedniej cią-
ży. Redukcja masy ciała może pomóc
przy obniżaniu ciśnienia tętniczego
u kobiet niebędących w ciąży, jednak
nie zaleca się jej u otyłych ciężarnych.
Postępowanie takie mogłoby się wią-
zać z mniejszą masą ciała noworodka
Tabela 3. Podstawowe badania laboratoryjne zalecane w monitorowaniu nadciśnienia tętniczego w ciąży
Hemoglobina i hematokryt Zagęszczenie krwi potwierdza rozpoznanie nadciśnienia tętniczego w ciąży z białkomoczem
lub bez i jest wskaźnikiem jego ciężkości. Wartości mogą jednak być mniejsze, jeśli występuje hemoliza
Liczba płytek Niskie stężenie poniżej 100 000 × 109/l sugeruje wykrzepianie w krążeniu i wskazuje
na ciężki stan przedrzucawkowy
AspAT, ALAT w surowicy Podwyższone stężenie sugeruje uszkodzenie wątroby
LDH w surowicy Podwyższone stężenie wiąże się z hemolizą i uszkodzeniem wątroby. Może wskazywać na stopień
zaawansowania i powrót do normy po porodzie, szczególnie u kobiet z zespołem HELLP
Białkomocz Standard w ocenie ilościowej białkomoczu. Jeśli występuje wzrost 2 g na dobę,
(dobowa zbiórka moczu) wskazana jest ścisła obserwacja. Jeśli wzrost wynosi 3 g na dobę, należy rozważyć rozwiązanie ciąży
Badanie moczu Wyniki fałszywie dodatnie i fałszywie ujemne testu paskowego na białkomocz: jeśli wynik testu jest
dodatni (≥ 1), konieczna jest dobowa zbiórka moczu na potwierdzenie białkomoczu.
Ujemny wynik nie wyklucza białkomoczu, szczególnie gdy rozkurczowe ciśnienie tętnicze ≥ 90 mm Hg
Kwas moczowy w surowicy Podwyższone stężenie ułatwia rozpoznanie różnicowe nadciśnienia indukowanego ciążą
i może wskazywać na stopień jego zaawansowania
Kreatynina w surowicy Stężenie maleje w czasie ciąży. Podwyższone stężenie sugeruje wzrost stopnia zaawansowania
nadciśnienia; konieczna może być ocena dobowego klirensu kreatyniny
AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; ALAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; LDH (lactate dehydroge-
nase) — dehydrogenaza mleczanowa; HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes and low-platelet count) — hemoliza, podwyższone stężenie enzymów wątrobowych
i mała liczba płytek krwi
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oraz gorszym późniejszym wzrostem
niemowląt urodzonych przez otyłe
matki, stosujące dietę odchudzającą.
Wartość kontynuowania farmako-
terapii hipotensyjnej u kobiet w ciąży
z przewlekłym nadciśnieniem tętni-
czym w dalszym ciągu jest przedmio-
tem dyskusji, jednak panuje zgodność
co do tego, że farmakoterapia ciężkie-
go nadciśnienia tętniczego u ciężar-
nych jest konieczna i korzystna, nato-
miast leczenie mniej nasilonego nadci-
śnienia jest kontrowersyjne. Mimo że
obniżanie ciśnienia tętniczego u mat-
ki z nadciśnieniem może być dla niej
korzystne, to jednak niskie ciśnienie
może upośledzać perfuzję macicy i ło-
żyska, zagrażając w ten sposób rozwo-
jowi płodu. Wiele niepewności, doty-
czących korzyści z obniżania ciśnienia
tętniczego u kobiet w ciąży z łagodnym
nadciśnieniem obecnym przed ciążą,
wynika z publikowanych prób klinicz-




nadciśnienia tętniczego w ciąży
Celem leczenia nadciśnienia jest
zmniejszenie ryzyka u matek, jednak
wybierane leki muszą być zarówno
skuteczne, jak i bezpieczne dla pło-
du. Ciśnienie skurczowe powyżej
170 mm Hg lub rozkurczowe powy-
żej 110 mm Hg u kobiet w ciąży nale-
ży traktować jako stan zagrożenia,
w którym bezwzględnie konieczna
jest hospitalizacja. Należy wówczas
rozważyć farmakoterapię labetalolem
dożylnie, metyldopą doustnie lub
nifedypiną. Hydralazyny podawanej
dożylnie nie należy uważać za lek
z wyboru, ponieważ jej stosowanie




• z nadciśnieniem tętniczym okresu
ciąży bez białkomoczu;
• z nadciśnieniem tętniczym obec-
nym przed ciążą, jeżeli upłynęło
mniej niż 28 tygodni;
• z nadciśnieniem tętniczym okresu
ciąży i białkomoczem lub objawa-
mi klinicznymi, niezależnie od cza-
su trwania ciąży;
• z nadciśnieniem tętniczym obec-
nym przed ciążą i stwierdzonymi
powikłaniami narządowymi;
• z nadciśnieniem tętniczym obec-
nym przed ciążą, na które nałożyło
się nadciśnienie indukowane ciążą,
wartości progowe ciśnienia, przy któ-
rych należy rozpoczynać farmakote-
rapię hipotensyjną, to ciśnienie skur-
czowe wynoszące 140 mm Hg lub ci-
śnienie rozkurczowe 90 mm Hg.
W pozostałych sytuacjach warto-
ścią progową dla farmakoterapii jest
ciśnienie skurczowe wynoszące
150 mm Hg lub ciśnienie rozkurczo-
we 95 mm Hg. Jeżeli nie występuje
postać ciężka, lekami z wyboru są:
metyldopa, labetalol, antagoniści
wapnia i leki b-adrenolityczne, jed-
nak te ostatnie wydają się mniej sku-
teczne niż antagoniści wapnia.
Ze względu na ryzyko nagłego
spadku ciśnienia tętniczego z powo-
du potencjalnego synergizmu działa-
nia nie należy podawać tych ostatnich
jednocześnie z siarczanem magnezu.
U kobiet w ciąży nie należy stoso-
wać inhibitorów ACE i blokerów re-
ceptora angiotensyny II. W stanie
przedrzucawkowym objętość osocza
jest zmniejszona, dlatego nie powin-
no się podawać diuretyków, chyba że
występuje oliguria. Wykazano, że
siarczan magnezu podawany dożyl-
nie jest skuteczny w zapobieganiu sta-
nowi przedrzucawkowemu i leczeniu
drgawek (patrz także tab. 4).
PROWOKOWANY PORÓD
Właściwym postępowaniem u ko-
biet z nadciśnieniem tętniczym okresu
ciąży z białkomoczem i takimi objawa-
mi jak: zaburzenia widzenia, procesu
krzepnięcia lub stan zagrożenia życia
płodu, jest wywołanie porodu.
CIŚNIENIE TĘTNICZE
W OKRESIE POŁOGU
Nadciśnienie połogowe zdarza się
często. Ciśnienie tętnicze po porodzie
zwykle wzrasta w ciągu pierwszych
pięciu dni. Kobiety z nadciśnieniem
w ciąży mogą mieć prawidłowe ciś-
nienie po porodzie, jednak w ciągu ty-
godnia wartości ciśnienia wzrastają.
Konieczność kontroli nadciśnienia
może opóźnić wypis. W okresie poło-
gu zaleca się ostrożność przy stosowa-




Karmienie piersią nie powoduje
wzrostu ciśnienia tętniczego u kar-
miących matek. Bromokryptyna sto-
sowana w celu zahamowania laktacji
może wywołać nadciśnienie tętnicze.
Wszystkie leki przeciwnadciśnienio-
we przyjmowane przez matki kar-
miące przechodzą do mleka, ale więk-
szość z nich występuje w bardzo ma-
łych stężeniach, z wyjątkiem propra-
nololu i nifedypiny, których stężenie
w mleku matki jest podobne jak
w osoczu.
RYZYKO NAWROTU NADCIŚNIENIA
TĘTNICZEGO W KOLEJNEJ CIĄŻY
Kobiety z nadciśnieniem tętni-
czym w czasie pierwszej ciąży wyka-
zują podwyższone ryzyko w kolejnej
ciąży. Im wcześniej pojawia się ono
w czasie pierwszej ciąży, tym wyższe
ryzyko nawrotu.
70





Kobiety z nadciśnieniem induko-
wanym ciążą lub stanem przedrzu-
cawkowym cechuje podwyższone ry-
zyko nadciśnienia i udaru mózgu
w późniejszym okresie życia. Ponadto,
wykazano podwyższone ryzyko cho-
roby niedokrwiennej serca u kobiet ze
stanem przedrzucawkowym lub izolo-
wanym opóźnieniem rozwoju śród-
macicznego płodu wraz z podwyż-
szoną śmiertelnością z powodu choro-
by niedokrwiennej. Dlatego u kobiet
z nadciśnieniem w ciąży zaleca się
kontrolę ciśnienia co roku. Natomiast
kobiety bez nadciśnienia tętniczego
w ciąży cechuje obniżone ryzyko roz-
woju nadciśnienia w późniejszym
okresie życia w porównaniu z kobie-
tami, które nie rodziły. Zatem ciąża
może się przyczyniać do utrzymania
zdrowego układu krążenia u kobiet.
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Tabela 4. Leki przeciwnadciśnieniowe stosowane w ciąży
U kobiet z wcześniej rozpoznanym przewlekłym nadciśnieniem zaleca się kontynuowanie terapii z wyjątkiem inhibitorów ACE i blokerów
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sugeruje się poniższe leki.
Ośrodkowi agoniści Metylodopa jako lek z wyboru
receptora a2
Leki b-adrenolityczne Metoprolol jest bezpieczny i skuteczny w późnym okresie ciąży
Blokery receptorów a i b Labetalol wykazuje podobną skuteczność jak metylodopa, w ciężkim nadciśnieniu
może być podawany dożylnie
Antagoniści Nifedypinę doustnie lub isradypinę dożylnie można podać w przypadku stanu nagłego.
wapnia Potencjalne działanie synergistyczne z siarczanem magnezu może wywołać hipotonię
Inhibitory ACE, Po podaniu tych leków może wystąpić teratogenne działanie na płód, łącznie ze zgonem,
blokery angiotensyny II dlatego nie należy ich stosować w ciąży
Diuretyki Leczenie za ich pomocą może być kontynuowane w przewlekłym nadciśnieniu, jeśli przepisano je
przed ciążą lub nadciśnienie jest sodowrażliwe. Nie są zalecane w stanie przedrzucawkowym
Leki bezpośrednio Hydralazyna nie jest już lekiem z wyboru ze względu na działania niepożądane
rozszerzające naczynia w okresie okołoporodowym
ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny
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